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Approximativement 30 % 
des patients traumatises 
ont un traumatisme significant 
du thorax. La tres grande 
majorite des traumatismes 
thoraciques sont consecutifs 
a un accident de la voie 
publique. La suspicion 
d’une atteinte traumatique 
mediastinale et en particulier 
aortique doit guider la prise 
en charge de ces patients. 

La recherche des elements 
anamnestiques, le mecanisme 
lesionnel du traumatisme 
et Pexamen clinique 
permettent d’orienter la prise 
en charge. La grande majorite 
des traumatismes thoraciques 
sont identifies par des examens 
simples comme la radiographie 
thoracique. L’echographie 
transoesophagienne et Pexamen 
tomodensitometrique 
apparaissent comme 
les examens complementaires 
essentiels pour I’exploration 
des traumatises thoraciques 
graves. 


E ntre 20 et 30 % des patients 
traumatises hospitalises ont un 
traumatisme thoracique. 12 Plus 
de 80 % des traumatises du thorax ont 
une atteinte traumatique extrathora- 
cique. Soixante-dix pour cent des trau- 
matismes thoraciques sont de type 
ferme (sans plaie penetrante). Les 
2 tiers des traumatismes thoraciques 
majeurs sont consecutifs a des acci- 
dents de la route. Ils sont presents dans 
50 % des cas de deces par accidents 
de la voie publique. 3 La presence d’un 
traumatisme thoracique est un element 
de gravite directement responsable 
d’ environ 20 a 50 % des deces chez 
les patients poly traumatises, quel que 
soit le mecanisme lesionnel initial. 4 
La gravite potentielle du traumatisme 
thoracique reside le plus souvent dans 
P atteinte du mediastin qui peut se reve- 
ler de maniere retardee et qui constitue 
parfois une veritable « bombe a retar- 
dement ». En outre, il n’existe pas de 
correlation franche entre la gravite de 
P atteinte de la paroi thoracique (frac- 
ture de cotes) et 1’ atteinte des gros vais- 
seaux mediastinaux. Ainsi, une rupture 
de l’isthme de l’aorte thoracique peut 
se rencontrer sans fracture de cote asso- 
ciee. 

Mecanismes lesionnels 

DES TRAUMATISMES 
THORACIQUES 

Traumatismes fermes 

Les 3 types de mecanismes lesionnels 
rencontres dans les traumatismes fer- 
mes du thorax sont les chocs directs, 
les compressions, et l’effet de souffle 
(blast). 5 Les determinants principaux 
de la gravite des lesions d’un trauma- 
tisme thoracique ferme sont la dece- 
leration a 1’ impact et la distance d’ ar- 
ret. Plus la distance d’ arret est 
importante, plus l’energie transferee en 


dehors du corps augmente. Ainsi, un 
accident de la route responsable d’une 
deformation importante d’un vehicule 
est associe a une distance d’ arret 
accrue, le vehicule absorbant une par- 
tie de l’energie. A 1’ inverse, la recep- 
tion d’un patient victime d’une chute 
de grande hauteur sur un sol dur 
engendre une distance d’ arret quasi 
nulle, c’est done le corps qui absorbe 
toute l’energie cinetique emmagasinee 
par le patient. 

La deceleration implique une perte de 
vitesse a l’impact. Des lesions signi- 
ficative s apparaissent a partir d’une 
variation de vitesse instantanee de 
35 km/h. 5 La deceleration brutale cree 
une acceleration negative (-G) qui, 
multipliee par la masse d’un organe, 
lui confere un poids apparent. La rate, 
par exemple, qui a un poids moyen de 
0,25 kg a vitesse nulle, atteint 2,5 kg 
a 36 km/h, 10 kg a 72 km/h et 22,5 kg 
a 108 km/h. 5 Ce poids apparent 
explique les phenomenes de torsion et 
d’arrachement a l’origine des lesions 
vasculaires. Les zones de jonction entre 
deux structures sont des zones de fra- 
gility qui sont soumises, lors de dece- 
lerations brutales, a des forces de 
cisaillement ou de tiraillement a l’ori- 
gine des ruptures. L’ existence de ces 
zones de fragility rend compte de la 
localisation des lesions. Enfin, la direc- 
tion des forces lors de l’impact joue 
un role important. Les structures 
mediastinales sont beaucoup moins 
resistantes a un impact lateral qu’ a une 
deceleration anteroposterieure. 

Lors de traumatisme a haute velocity, 
une onde de pression peut etre creee 
par le mouvement d’une structure 
rigide (paroi thoracique), et etre a l’ori- 
gine de lesions a distance par des phe- 
nomenes de reflexions acoustiques. Le 
type de lesions est alors proche de ceux 
rencontres lors d’un blast. Lorsqu’il 
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s’agit d’un mecanisme par compres- 
sion, c’est la masse et la surface d’ im- 
pact de l’objet vulnerant qui determi- 
nent la gravite des lesions. 

Traumatismes ouverts 

Les plaies penetrantes du thorax sont 
des effractions en provenance de l’ex- 
terieur, generalement provoquees lors 
degression par armes blanches ou 
armes a feu. Une plaie par arme blanche 
forme une cavite permanente qui per- 
siste apres le retrait de 1’ agent vulne- 
rant. La gravite des lesions depend de 
sa longueur, de son trajet, et de sa loca- 
lisation par rapport au mediastin. Les 
plaies a entree abdominale ont gene- 
ralement un trajet ascendant, alors que 
les plaies du haut du dos presentent 
un trajet le plus souvent descendant. 
Les degats occasionnes par un projec- 
tile issu d’une arme a feu repondent a 
plusieurs mecanismes. L’onde de choc 
sonique vehiculee par une balle n’ a pas 
un pouvoir destructeur important, bien 
que certains auteurs l’aient rendue res- 
ponsable de lesions a distance du tra- 
jet de la balle. 6 Une cavite, comme pour 
les lesions par arme blanche, se forme 
et represente le trajet de la balle. Cette 
cavite est composee de tissus broyes 
et constitue les lesions definitives. Un 
phenomene de refoulement, appele 
cavitation temporaire, se produit 
lorsque le projectile subit des change- 
ment de direction ou de configuration 
(basculement). Cette cavitation peut 
avoir un diametre important (jusqu’a 
17 cm de diametre pour des fusils d’ as- 
saut). 

Traumatisme de la paroi 

THORACIQUE 

L’atteinte importante de la paroi peut 
entrainer des consequences ventila- 
toires graves, surtout chez les sujets 
fragilises (insuffisants respiratoires, 
vieillards). Cinquante pour cent des 
traumatismes thoraciques s’associent 
a un traumatisme significatif de la 
paroi. 

Fractures de cotes 

La fracture de cote est la lesion de la 
paroi thoracique la plus frequente. 7 Les 
signes cliniques sont classiques : dou- 
leur en regard de la fracture, exacer- 
bee par la toux ou la palpation, hema- 
tome, defense musculaire en regard du 
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Examen tomodensitometrique mettant en evidence une fracture sternale. 


foyer de fracture. La douleur, signe 
d’appel principal, a une valeur predic- 
tive assez faible. 7 Le foyer de fracture 
se trouve en general au point d’ im- 
pact, ou sur fare posterieur qui consti- 
tue la partie la moins resistante au choc. 
Les fractures interessent surtout les 
cotes situees entre la 4 e et la 9 e . La gra- 
vite potentielle de ces fractures pro- 
vient des blessures que peut provoquer 
le fragment de cote au niveau de la 
plevre, du poumon, du foie, ou de la 
rate. 

Le nombre de cotes fracturees et la 
localisation de la fracture apparaissent 
comme des marqueurs de la gravite du 
traumatisme. 8 Les fractures interessant 
les 9 e , 10 e et ll e arcs costaux doivent 
faire rechercher une complication intra- 
abdominale. Les fractures de la l re et 
2 e cote signent en general une cinetique 
violente, et doivent faire evoquer une 
lesion du mediastin. Des fractures de 
plus de 7 cotes sont associees dans plus 
de 50 % des cas a d’autres lesions intra- 
thoraciques. 

Une douleur et des troubles ventila- 
toires peuvent exister meme apres des 
traumatismes mineurs de la paroi tho- 
racique. Les consequences respiratoires 
sont d’autant plus importantes que le 
statut respiratoire du patient est pre- 
caire. La douleur induite lors de la ven- 
tilation peut generer chez certains 
patients traumatises une hypoventila- 


tion alveolaire reflexe responsable 
d’atelectasies et de surinfection bron- 
chique. 

Les indications d’une radiographie tho- 
racique devant une suspicion de frac- 
ture de cotes se limitent aux fractures 
des 2 premieres ou des 3 dernieres 
cotes, aux fractures multiples, au 
patient age ou ay ant des antecedents de 
maladie pulmonaire, et aux cas de sus- 
picion d’une complication (pneumo- 
thorax par exemple). 8 
Le traitement, essentiellement a visee 
antalgique, doit etre rigoureux en par- 
ticular chez la personne agee pour 
eviter les complications de 1’ hypoven- 
tilation. Aucune contention n’est neces- 
saire, et peut meme s’averer nefaste. 
La phase de consolidation dure de 3 a 
6 semaines, avec une diminution pro- 
gressive de la douleur. 


Fracture sternale et volet costal 


La gravite de ces fractures vient des 
lesions associees. Une fracture sternale 
doit faire rechercher une contusion 
myocardique ou une atteinte pulmo- 
naire. Le diagnostic radiologique est 
quelquefois difficile, et necessite une 
radiographie de profil ou un examen 
tomodensitometrique (fig. 1). 

Le volet costal se definit par 1’ existence 
sur 3 etages costaux successifs d’au 
moins 2 foyers de fracture au niveau de 
chaque arc costal. 9 Ces volets peuvent 
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etre responsables de respiration para- 
doxale (le volet thoracique s’ exterio- 
rise a 1’ expiration et se deprime a 1’ ins- 
piration). Ce mouvement n’est pas 
responsable, a lui seul, de detresse res- 
piratoire, mais il augmente le travail 
respiratoire. 

Traumatisme pulmonaire 


Emphyseme sous-cutane 

La constatation d’un emphyseme sous- 
cutane en presence d’un traumatisme 
du thorax est un critere de gravite. L’air 
peut provenir des poumons au travers 
d’une breche pleurale (pneumothorax). 
Un emphyseme predominant dans la 
region sus-claviculaire est le plus sou- 
vent consecutif a une breche tracheo- 
bronchique entrainant ainsi un pneu- 
momediastin. 


Contusion pulmonaire 


Une contusion pulmonaire se definit 
comme une lesion parenchymateuse 
pulmonaire avec rupture de la mem- 
brane alveolaire, cedeme interstitiel et 
hemorragie intra-alveolaire sans lesion 
de laceration pulmonaire. 10 Ce type de 
lesion est present dans 30 a 75 % des 


traumatismes thoraciques graves, et 
associe dans plus de 85 % des cas a des 
lesions extrathoraciques. 8 ’ 11 La contu- 
sion pulmonaire est particulierement 
frequente chez 1’ enfant traumatise. Elle 
est le plus souvent consecutive a des 
lesions de deceleration provoquees par 
des accidents de la voie publique. Ses 
manifestations cliniques incluent dys- 
pnee, tachypnee, cyanose et tachycar- 
die. II n’y a pas de signes specifiques, 
mais Lhemoptysie est presente dans 
environ 50 % des cas. Un foyer de rales 
crepitants ou un silence auscultatoire 
peuvent se rencontrer. Le diagnostic 
est conforte par la radiographie tho- 
racique qui montre un infiltrat alveo- 
laire, non systematise, sans broncho- 
gramme aerien, et de siege le plus 
souvent peripherique (fig. 2). L’exa- 
men tomodensitometrique reste l’exa- 
men le plus fiable pour confirmer ce 
diagnostic. La contusion pulmonaire 
cree un shunt intra-pulmonaire ; a la 
phase initiale, une hypoxie est le plus 
souvent presente. L’ administration 
d’oxygene doit etre precoce, et 1’ in- 
dication d’un support ventilatoire 
mecanique se pose des que des signes 
de detresse apparaissent. La ventila- 
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Contusion pulmonaire bilaterale. 


tion non invasive pourrait eviter le 
recours a 1’ intubation. 12 Si une venti- 
lation invasive est necessaire, le 
recours a une pression expiratoire posi- 
tive (PEP) permettrait de diminuer les 
atelectasies et d’ameliorer le rapport 
ventilation/perfusion. La complication 
principale des contusions pulmonaires 
est le syndrome de detresse respira- 
toire de l’adulte (5 % a 40 % des cas). 
La surinfection et la survenue d’ ate- 
lectasies majeures constituent les 
autres complications. Le pronostic des 
contusions pulmonaires tient avant tout 
aux lesions associees. 

Laceration pulmonaire 

Ce type de lesions apparait apres un 
traumatisme ouvert du thorax (arme a 
feu ou arme blanche). Un fragment de 
cote peut aussi provoquer une lacera- 
tion du parenchyme pulmonaire au 
cours d’un traumatisme ferme du tho- 
rax. Ces lesions n’entrainent pas, en 
general, de detresse vitale a elles seules. 
En cas de plaies pulmonaires impor- 
tantes avec retentissement respiratoire, 
le drainage thoracique et la chirurgie la 
plus conservatrice possible (en evitant 
l’exerese parenchymateuse) sont les 
attitudes consensuelles. 13 

Rupture diaphragmatique 

Les lesions diaphragmatiques survien- 
nent chez environ 3 % des patients 
polytraumatises apres un traumatisme 
ferme et 2,6 % apres traumatismes 
penetrant. 14 Dans plus de 75 % des cas, 
la rupture du diaphragme s’ associe a 
d’ autres lesions et siege preferentiel- 
lement a gauche. La rupture du dia- 
phragme est a l’origine d’une hernie de 
visceres intra-abdominaux dans la 
cavite thoracique. La radiographie pul- 
monaire montre 1’ elevation d’une cou- 
pole, l’effacement d’un hemi-dia- 
phragme, et la presence de visceres 
dans le thorax. Cependant, elle ne per- 
met le diagnostic que dans 55 % des 
cas. 15 La tomodensitometrie helicoidale 
permet d’ ameliorer la sensibilite et la 
specificite. L’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) est associee a une 
sensibilite et une specificite maximales 
pour ce diagnostic, mais ce n’est pas 
un examen courant dans le contexte 
de l’urgence traumatologique. Quel- 
quefois, le diagnostic n’est effectue 
qu’en peroperatoire. 
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Traumatismes pleuraux 

Pneumothorax 

Le pneumothorax est une complication 
frequente (15a50%) des traumatismes 
thoraciques. 16 II est constamment pre- 
sent lors de traumatismes penetrants. 
Les pneumothorax peuvent etre 
simples, communicants ou sous ten- 
sion. Un pneumothorax simple, sans 
communication directe avec Fair atmo- 
spherique peut se produire apres effrac- 
tion de la plevre par un fragment de 
cote ou etre consecutif a une rupture 
alveolaire. Un pneumothorax est com- 
municant lorsqu’il existe une continuity 
directe entre l’espace pleural et Fair 
atmospherique (traumatisme ouvert). 
Un pneumothorax sous tension se pro- 
duit si la pression de l’espace pleural 
augmente a chaque mouvement respi- 
ratoire, par un mecanisme de clapet (a 
chaque expiration en respiration spon- 
tanee, et a chaque inspiration en cas 
de ventilation mecanique en pressions 
positives). 

Les signes cliniques vont du pneumo- 
thorax asymptomatique jusqu’a la 
detresse respiratoire rapidement 
asphyxique. Des signes de defaillance 
cardiaque droite peuvent survenir en 
cas de pneumo- 
thorax compressif. 

L’examen met en 
evidence une asy- 
metrie auscultatoire, 
la presence d’un 
emphyseme sous- 
cutane et un tympa- 
nisme. Le diagnostic 
est evoque sur l’exa- 
men de la radiogra- 
phie de thorax. 

Cependant, plus de 
la moitie des pneu- 
mothorax trauma- 
tiques ne sont dece- 
its que grace a la 
tomodensitometrie 
alors que la radio- 
graphie thoracique 
semblait normale. 17 
Les indications de 
drainage d’un pneu- 
mothorax trauma- 
tique sont resumees 
dans le tableau I. Le 
drainage est obliga- 
toire avant la mise 


Tableau I 

Indication du drainage 
en urgence 
des pneumothorax 
traumatiques 


Pneumothorax occupant plus de 15 % 
de l’espace pulmonaire 


Symptomatologie respiratoire 


Augmentation de la taille 
du pneumothorax 


Reapparition d’un pneumothorax 
apres drainage 


Indication de ventilation mecanique 


Necessity d’une anesthesie generale 


Hemothorax associe 


Pneumothorax bilateral 


Pneumothorax compressif 


Decollement de la plevre > 2 cm 


sous ventilation mecanique, car le 
risque de transformer un pneumotho- 
rax simple en pneumothorax sous ten- 
sion est majeur. En cas d’ urgence 
extreme, une exsufflation a F aiguille 
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Elargissement du mediastin sur une radiographie thora- 
cique, traduisant une rupture de Visthme de Vaorte. 


peut etre realisee, transformant un 
pneumothorax compressif en un pneu- 
mothorax communicant; F evacuation 
de la pression positive intrapleurale 
permet de soulager le patient. Un drai- 
nage complet peut etre realise dans un 
second temps. Un pneumothorax peut 
survenir lors de la ventilation contro- 
lee d’un patient polytraumatise. Sa sur- 
venue est evoquee devant F augmen- 
tation des pressions d’ insufflations, la 
survenue d’une desaturation en oxy- 
gene, et une modification auscultatoire. 

Hemothorax 


L’ accumulation de sang dans la cavite 
pleurale peut etre responsable d’un 
choc hypovolemique hemorragique. 
L’ hemothorax est associe a un pneu- 
mothorax dans environ 25 % des cas, 
et a des lesions extrathoraciques dans 
73 %. Un hemothorax du a une lesion 
du parenchyme pulmonaire est en 
general de faible abondance, et se tarit 
spontanement. Par contre, un hemo- 
thorax du a une lesion vasculaire 
(artere mammaire interne ou intercos- 
tale, vaisseaux du hile ou du medias- 
tin) peut etre responsable d’un hemo- 
thorax abondant. Le diagnostic 
clinique est base sur l’asymetrie aus- 
cultatoire associee a des signes hemor- 
ragiques. La radiographie pulmonaire 
montre l’epanchement. Un emousse- 
ment du cul-de-sac diaphragmatique 
est obtenu pour au moins 250 mL 
d’epanchement. La thoracotomie en 
urgence est indiquee si le debit sanguin 
de drainage est superieur a 200 ou 
300 mL/h, si le volume de sang 
recueilli est superieur a 1 500 ou 
2 000 mL, s’il existe une augmentation 
rapide de F hemothorax ou des signes 
de choc hemorragique. 


Traumatismes de l’appareil 

C ARD IOVASC U LAI RE 


Traumatisme de l’aorte 
thoracique 

La rupture de l’aorte thoracique est la 
complication la plus redoutable des 
traumatismes thoraciques, et une cause 
majeure de deces sur les lieux de F ac- 
cident. Les lesions de l’aorte sont tou- 
jours dues a un mouvement de dece- 
leration brutale. Le mecanisme fait 
intervenir une force de cisaillement 
entre la partie mobile de l’aorte tho- 
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A) Quatre images successives d’ima- 
gerie par tomodensitometrie spiralee chez 
un patient traumatise thoracique. Image 
de pseudo-anevrisme de la crosse aortique 
revelee par une anomalie de contour 
(fleches). B) Reconstruction en 3D de 
Vaorte thoracique montrant le pseudo- 
anevrisme de la crosse de Vaorte post- 
traumatique. 


racique et sa partie fixe (aorte descen- 
dante) maintenue par les arteres inter- 
costales, le ligament arteriel et la 
plevre. La jonction entre les 2 seg- 
ments, siege de la rupture, est l’isthme 
de 1’ aorte. Si la rupture interesse les 
3 tuniques de la paroi aortique, la mor- 
tality par hemorragie incontrolable 
avoisine les 80 %. Les ruptures par- 
tielles sont associees a une mortality 
moins elevee, mais exposent au risque 
de rupture secondaire, ce qui justifie 
la recherche et le diagnostic precoce de 
toute lesion traumatique de 1’ aorte lors- 
qu’il existe une notion de deceleration 
brutale. Aucun signe n’est specifique. 
Une paraplegie est un signe de gra- 
vity. Une instability hemodynamique 
isolee peut faire evoquer le diagnos- 
tic. La radiographie pulmonaire est 
rarement normale, le signe d’alerte 
classique est l’elargissement du 
mediastin (fig. 3). L’echographie trans- 
oesophagienne, l’examen tomodensi- 
tometrique spirale, l’aortographie, ou 
1’IRM font le diagnostic. Le choix de 
l’examen complementaire depend des 
possibility s locales dans le contexte de 


l’urgence. Le plus souvent le trauma- 
tisme de 1’ aorte se rencontre chez un 
patient polytraumatise avec des lesions 
associees majeures. Le traumatisme de 
1’ aorte thoracique peut evoluer vers la 
constitution d’un anevrisme post-trau- 
matique (fig. 4). 

Actuellement, la cure chirurgicale 
d’une rupture de 1’ aorte thoracique 
post-traumatique tend a devenir une 
chirurgie differee de quelques heures 
a quelques jours, si les conditions 
hemodynamiques le permettent. Un 
traitement medical ay ant comme objec- 
tif de diminuer la tension parietale est 
institue initialement. Le traitement est 
a base de (3-bloqueurs, eventuellement 
associes a des vasodilatateurs. La chi- 
rurgie repose sur le retablissement de 
la continuity par suture directe ou par 
la pose d’un tube prothetique. II existe 
une frequence importante de paraple- 
gic postoperatoire (environ 9 %), due 
essentiellement aux conditions de pro- 
tection de la circulation d’ aval au clam- 
page pendant 1’ intervention. 18 La mor- 
tality operatoire est actuellement 
comprise entre 6 % et 18 %. 


Contusion myocardique 

La contusion myocardique, atteinte la 
plus frequemment rencontree lors des 
traumatismes fermes du cceur, a une 
incidence estimee jusqu’a 30 % des 
traumatismes graves du thorax. Les 
signes cliniques de la contusion myo- 
cardique sont peu specifiques ; nean- 
moins, une douleur angineuse doit faire 
evoquer le diagnostic. Les examens 
biologiques (creatine phosphokinase, 
CPK-MB, troponine I), l’electrocar- 
diogramme (ECG) sont utiles, mais ne 
permettent pas d’affirmer le diagnos- 
tic. 19 Les signes ECG, aspecifiques, 
comprennent le bloc atrio-ventriculaire, 
le bloc de branche droit, des anomalies 
de la repolarisation et de l’onde T, des 
troubles du rythme supraventriculaires. 
Enfin, des troubles du rythme ventri- 
culaires graves peuvent se rencontrer. 
Le diagnostic et revaluation de la fonc- 
tion cardiaque reposent sur l’echogra- 
phie transoesophagienne. Le risque evo- 
lutif est domine par les troubles du 
rythme ou 1’ alteration de la fonction 
cardiaque. II n’ existe pas de traitement 
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Tableau II 

Analyse d’une radiographie thoracique chez un patient 
victime cPun traumatisme thoracique. D’apres ref n° 24 


diaque). La plaie du coeur est suturee 
dans la majority des cas a coeur bat- 
tant. 21 


Analyse des plevres 

Presence d’un hemothorax ou pneumothorax 

- si oui, alors recherche de signe de compression : deviation mediastin ; 
hyperinflation d’un hemithorax; abaissement d’une coupole diaphragmatique ; 
bilateralite des lesions 

- niveau hydroaerique : hemopneumothorax 


Analyse du mediastin 

Traumatisme de l’aorte thoracique 

- effacement du bouton aortique (signe le plus fiable, 24 %) 

- mediastin elargi (> 8 cm, signe le plus frequent, 85 %) 

- deviation vers le bas de la bronche souche gauche (> 140°, 5 %) 

- deviation vers la droite de la trachee (visualise par la sonde gastrique, 12 %) 

- hematome de l’apex gauche (19 %) 

- fracture de la l re ou 2 e cote, de la clavicule ou du sternum (13 %) 

- fracture dislocation d’une vertebre thoracique 

- double contour evident de l’aorte 

- hemothorax gauche massif (19 %) 

Rupture tracheobronchique : pneumomediastin ; pneumothorax ; emphyseme ; 
atelectasie 

Rupture de l’oesophage : elargissement de la partie superieure du mediastin ; 
emphyseme sous-cutane du cou ; pneumothorax 


Analyse du parenchyme pulmonaire 

Contusion pulmonaire : infiltrat alveolaire ; souvent initialement normale 


Analyse du diaphragme 

Rupture: surelevation d’une coupole; image gazeuse anormale intrathoracique ; 
deviation du mediastin; trajet aberrant de la sonde gastrique utilisation de produit 
de contraste; faux hemothorax; absence de nettete au niveau d’un hemidiaphragme 


Analyse du cadre osseux 

Fracture : cotes ; sternum ; rachis thoracique ; clavicule 


specifique, le pronostic a long terme 
est generalement bon. Un ECG anor- 
mal chez un traumatise thoracique 
impose une surveillance electrocar- 

V 

diographique en milieu hospitalier. A 
F inverse, un ECG normal 3 h apres le 
traumatisme exclut le risque de com- 
plication cardiaque. 20 

Plaies du coeur 

Les plaies du coeur resultent de trau- 
matismes penetrants du thorax (arme 
a feu ou arme blanche). Les plaies car- 
diaques par arme a feu ont un plus mau- 
vais pronostic que les plaies par arme 
blanche. Ces lesions, extremement 
graves, conduisent generalement au 
deces sur les lieux de F agression. Les 
ventricules constituent la partie du coeur 
la plus exposee, mais les lesions peu- 
vent interesser les autres cavites, les 
arteres coronaires, les structures intra- 
cardiaques, le pericarde. Deux meca- 
nismes font la gravite des plaies car- 


diaques: l’hemorragie non controlee, 
et la constitution d’un epanchement 
pericardique responsable d’une tam- 
ponnade. Le tableau clinique est sou- 
vent celui d’un arret cardiaque sur les 
lieux de T accident. Si le patient est tou- 
jours vivant, F association d’un orifice 
d’ entree thoracique ou sus-ombilical 
associe a un tableau de choc hemor- 
ragique ou d’insuffisance cardiaque 
droite aigue oriente le diagnostic. Le 
patient peut cependant etre asympto- 
matique. L’echographie realisee en 
urgence permet, si les conditions hemo- 
dynamiques l’autorisent, de preciser le 
diagnostic. Cependant, la presence 
d’une plaie dans l’aire cardiaque asso- 
ciee a une instability hemodynamique 
doit faire conduire directement le 
patient au bloc operatoire pour une tho- 
racotomie exploratrice. Le traitement 
est toujours chirurgical (evacuation de 
F epanchement pericardique, controle 
de l’hemorragie, et reparation car- 


Prise en charge du patient 

TRAUMATISE THORACIQUE 


Prise en charge initiale 


La prise en charge medicale initiale est 
stereotypee chez les patients trauma- 
tises et doit avoir comme objectifs de 
maintenir les fonctions vitales : acti- 
vity circulatoire, respiratoire, et pro- 
tection cerebrale. Une defies se vitale 
est corrigee par un traitement symp- 
tomatique. L’ intubation tracheale apres 
sedation (technique de F intubation en 
sequence rapide) doit etre realisee 
devant toute detresse respiratoire. 
L’ existence d’un pneumothorax 
impose son evacuation avant la mise 
sous ventilation mecanique. L’ insta- 
bility hemodynamique due a une 
hemorragie non controlee doit faire 
administrer des solutes de remplissage. 
En F absence de traumatisme cranien, 
ce remplissage doit etre prudent. Une 
relative hypotension peut etre toleree 
notamment chez le sujet jeune et en 
cas de traumatisme thoracique pene- 
trant. 22 S’il existe un traumatisme cra- 
nien grave, l’objectif du remplissage 
est de maintenir une pression arterielle 
normale pour optimiser la pression de 
perfusion cerebrale, au moyen de 
medicaments vasoactifs si necessaire. 
Cette prise en charge ne doit pas retar- 
der F evacuation ou le transfert du 
patient en milieu chirurgical. 


Bilan lesionnel 


Le bilan lesionnel repond a une hie- 
rarchisation selon les elements de gra- 
vity retrouves a l’examen clinique. II 
suit un algorithme precis, memorise par 
F equipe d’ accueil. L’ anamnese de F ac- 
cident est un element fondamental dans 
le choix decisionnel des investigations 
a entreprendre. La notion d’une dece- 
leration importante (chute de plus d’un 
etage, vitesse elevee, deformation 
importante de l’habitacle du vehicule), 
la presence d’ autres victimes graves ou 
decedees dans F accident, la notion 
d’ explosion doivent etre recherchees 
par F equipe d’ accueil. 23 La presence 
d’un de ces elements doit faire consi- 
derer l’etat du patient comme poten- 
tiellement grave, meme si l’examen 
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Urgences respiratoires de I’adulte 


Tableau III 

Orientation des examens complementaires en fonction 
de la lesion suspectee. D’apres ref n° 14 


Lesion 

Examen 
de debrouillage 

Examen 

specifique 

Lesion associee 

Pneumothorax 

Cliche thoracique 
debout 

TDM 

Hemothorax 

Hemothorax 

Cliche thoracique 

TDM 

Pneumothorax 

Contusion 

pulmonaire 

Cliche thoracique 
TDM 


Fracture de cotes 
Hemothorax 
Contusion 
myocardique 

Aorte thoracique 

Cliche thoracique 

TDM 

Aortographie 

ETO 

Fracture sternale 

Contusion 

myocardique 

ECG 

Enzymes 

Cliche thoracique 

ETO 

ETT 

Contusion 

pulmonaire 

Rupture 
du diaphragme 

Cliche thoracique 
TDM 

IRM 

Traumatisme cranien 
Traumatisme paroi 
thoracique 
Traumatisme 
abdominal 


TDM: tomodensitometrie ; ETO : echographie transcesophagienne ; ETT: echographie trans- 
thoracique ; ECG: ele ctrocardio gramme ; IRM: imagerie par resonance magnetique. 



clinique initial est apparemment ras- 
surant. 

Patient en etat de choc 

Rien ne doit retarder le passage rapide 
au bloc operatoire du patient mis en 
condition a la phase prehospitaliere par 
l’equipe medicalisee d’un service 
mobile d’urgence et de reanimation 
(Smur). Les radiographies du thorax et 
du bassin, 1’ echographie abdominale 
ainsi que les prelevements d’urgence 
(groupe sanguin) sont realises au bloc 
operatoire pendant la preparation du 
patient a l’acte chirurgical. La thora- 
cotomie en urgence a des indications 
limitees, et toujours dans un contexte 
d’ instability hemodynamique : plaie 
penetrante dans l’aire cardiaque, hemo- 
thorax abondant avec un debit de drai- 
nage important. Si le patient n’ a pas ete 
reanime en dehors de l’hopital, la mise 
en condition rapide, preoperatoire, est 
effectuee en salle d’accueil des 
urgences vitales (Sauv) du service des 
urgences. L’ echographie abdominale, 
les radiographies thoraciques et de bas- 
sin peuvent alors guider le geste ope- 
ratoire. 


Patient avec un choc hemorragique 
stabilise par le traitement initial 

Si la reanimation intensive permet de 
stabiliser l’etat hemodynamique du 
patient, celui-ci peut beneficier des 
examens complementaires rapides 
(radiographies, echographie abdomi- 
nale et thoracique). Les prelevements 
sanguins d’urgence sont effectues dans 
le meme temps. La stabilisation hemo- 
dynamique permet alors de realiser 
un examen tomodensitometrique du 
corps entier complete, si necessaire, 
d’une echographie transcesophagienne 
avant une eventuelle decision opera- 
toire. 

Patient sans detresse apparente 

Le patient traumatise thoracique sans 
detresse doit pouvoir beneficier des 
examens en fonction des lesions sus- 
pectees. Le bilan minimal comporte 
une radiographie thoracique, un elec- 
trocardiogramme, et un bilan biolo- 
gique comprenant les dosages d’ en- 
zymes cardiaques ainsi que la 
gazometrie. L’ analyse de la radiogra- 
phie du thorax suit un protocole rigou- 
reux detaille dans le tableau II. 24 Au 


moindre doute sur une lesion cardio- 
vasculaire, un examen tomodensito- 
metrique du corps entier sans, puis avec 
injection de produit de contraste et 
reconstruction est realise. Cet examen 
permet de preciser le bilan lesionnel 
et de deceler des lesions extrathora- 
ciques, non rares chez ces patients. 
L’ orientation des examens a pratiquer 
et le type de lesions associees sont resu- 
mes dans le tableau III. 14 

Conclusion 

Par son incidence et sa gravite, le trau- 
matisme thoracique constitue un pro- 
bleme majeur dans le cadre de la trau- 
matologie. L’ attention du clinicien doit 
toujours etre focalisee sur la presence 
d’une lesion du mediastin se revelant 
dans un second temps. La presence 
d’une autre lesion plus bruyante cli- 
niquement (traumatisme cranien ou 
hemorragie intra-abdominale) ne doit 
pas faire ignorer la possibility d’ atteinte 
thoracique. Les examens les plus ren- 
tables dans 1’ exploration de ce trau- 
matisme sont la tomodensitometrie 
helicoidale avec injection de produit de 
contraste et 1’ echographie transoeso- 
phagienne. ■ 


Summary 

Thoracic traumas 

Frederic Adnet, Claude Lapandry, Frederic Lapostolle 

Approximately 30% of trauma cases include 
significant chest trauma as a component. The 
vast majority of chest trauma is related to 
motor vehicle accidents. A key of manage- 
ment of patients with blunt thoracic trauma 
is a high index of suspicion for thoracic 
injuiy, in particular aortic injuiy. This is based 
on history, including knowledge of the type 
and force of injury, and clinical examination. 
The majority of such injuries may be dia- 
gnosed with relatively simple tests such as 
chest radiographs. Transesophageal echo- 
cardiography and CT scan are becoming the 
corner-stone of evaluation of severe chest 
trauma patients. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 967-74 
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